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Recidiva cutánea local 
de carcinoma de mama
Introducción. La recidiva locorregional
(RLR) de cáncer de mama es una compli-
cación frecuente (5-26% de los casos trata-
dos únicamente con mastectomía radical).
Puede ocurrir en los 20 años siguientes al
tratamiento, aunque en un 90% de los ca-
sos aparece en los primeros 5 años. La lo-
calización más frecuente es en la cicatriz de
la mastectomía. Esta complicación implica
mal pronóstico, ya que refleja un creci-
miento local del tumor, y se puede acom-
pañar de recidiva sistémica en el 40% de los
casos en los siguientes 2 años, registrándo-
se cifras de supervivencia global de aproxi-
madamente 42% a los 5 años (0-65% según
los diferentes factores pronósticos: período
libre de enfermedad, ganglios afectados,
estadio del tumor, receptores para estróge-
nos y progesterona, necrosis tumoral, qui-
mioterapia tras mastectomía, etc.). El pe-
ríodo libre de enfermedad y el número de
ganglios afectados son los factores pronós-
ticos más importantes. El tratamiento se
realiza mediante radioterapia local y tera-
pia sistémica: quimio u hormonoterapia si
es un tumor susceptible. En ocasiones se
recomienda realizar una resección quirúr-
gica amplia de toda la cicatriz (a veces es
necesario utilizar injertos), e irradiación
posterior del lecho.
Caso clínico. Presentamos el caso de una
mujer de 78 años, diagnosticada previa-
mente de HTA y hacía 3 años de carcino-
ma de mama izquierda (carcinoma ductal
infiltrante T2 N1b M0), tratado quirúrgica-
mente (mastectomía radical), con posterior
quimio, radio y hormonoterapia. Desde
entonces presentaba buena evolución ana-
lítica y clínica en los controles semestrales
en la consulta ambulatoria de oncología.
En el último control refirió presentar, desde
hacía 3 meses, lesiones eritematosas, pruri-
ginosas, en la zona de mastectomía, tratadas
por su médico con tratamiento tópico y aci-
clovir vía oral, sin mejoría. Se remitió a la
paciente a dermatología, objetivándose zo-
na de erosión de 2,5 cm de diámetro con
fondo limpio sobre una gran placa eritema-
tosa (18 × 15 cm) indurada, infiltrada de
pápulas y nódulos eritematosas duros, saté-
lite, de unos 0,6 cm (fig. 1). Ante estos ha-
llazgos se realizó una biopsia cutánea (punch
de 6 mm) de uno de los nódulos satélite,
que confirmó la sospecha diagnóstica: reci-
diva cutánea de cáncer de mama.
Discusión y conclusiones. Como ya hemos
comentado en la introducción, la RLR de
carcinoma de mama es un hecho relativa-
mente frecuente, incluso años después del
tratamiento quirúrgico. Además, se trata de
una complicación que, aunque no en todos
los casos, confiere un pronóstico malo a
corto o medio plazo. Por esto, es importan-
te destacar la labor del médico de AP en el
seguimiento continuado de estas pacientes,
y la necesidad de sospechar esta complica-
ción ante los primeros síntomas que se pre-
senten (prurito, eritema cutáneo, etc.).
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No confundir 
las estimaciones 
con la realidad
Sr. Director: Tras leer el artículo de Gis-
bert et al publicado recientemente en su
revista1, nos gustaría hacer algunas obser-
vaciones sobre el tratamiento estadístico
de los datos presentados. A la vista de los
antecedentes citados en la introducción2 y
de las referencias citadas en la discusión3,4,
sorprende que para calcular el tamaño
muestral se tome como estimación inicial
de la sensibilidad un valor (95%) a todas
luces improbable. Como consecuencia, los
intervalos de confianza de las medidas cal-
culadas tienen una amplitud muy superior
Palabras clave: Recurrencia locorre-
gional. Cáncer de mama. Factores
pronósticos.
Figura 1. Gran placa eritematosa indurada, con múlti-
ples nódulos satélites y una erosión central, sobre cica-
triz de mastectomía.
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población atendida y, en particular, la con-
veniencia de analizar la pertinencia de las
indicaciones. Una intervención conjunta
entre los médicos de cabecera y el ISP per-
mitió, en apenas 3 meses, incrementar sus-
tancialmente la utilización de los fármacos
recomendados en primera instancia, res-
pecto de los de segunda línea; reducir la
proporción de fármacos de bajo valor in-
trínseco y, sin que se tratara de un objetivo
explícito, disminuir el importe económico
del coste farmacéutico en un 26%. Esta ex-
periencia mereció el reconocimiento de la
IV edición del premio nacional a la inno-
vación en la gestión y administración sani-
taria de 19972.
Esta iniciativa no tuvo consecuencias re-
tributivas que podrían haber sesgado la
adecuación de la intervención. El Cat Salut,
la institución compradora en Cataluña, es-
tableció en 1999 un importe máximo para
el gasto farmacéutico de cada zona (área)
básica de salud, denominado DMA, que
modifica el presupuesto y que se calcula
sobre todo con criterios históricos, de ma-
nera que los equipos de atención primaria
que han ido mejorando paulatinamente la
calidad de la prescripción y su eficiencia
disponen de menos capacidad de manio-
bra.
La intervención consistió en la revisión de
las indicaciones de las prescripciones co-
rrespondientes a los grupos terapéuticos
más recetados y de las recomendaciones
farmacológicas disponibles, de manera que
se adoptaron consensuadamente los crite-
rios de prescripción que, además de dispo-
ner de una justificación positiva, resultaron
asumibles según la valoración clínica.
Todo ello fue posible gracias a la creación
de una base de datos informatizada que in-
cluía los diagnósticos correspondientes co-
dificados según la CIE-9-CM y los códi-
gos de los medicamentos recetados a los
pacientes objeto de las tarjetas de medica-
ción continuada, que supone más del 80%
de todas las prescripciones farmacéuticas
del CAP. Este sistema se ha mantenido
desde entonces, y se complementa con re-
visiones periódicas de la adecuación de la
prescripción que se basan en el análisis de
las indicaciones de los medicamentos se-
gún la enfermedad o el problema de salud
para el que se prescriben, y permite tam-
bién el análisis de simulación para prever
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a lo previsto (± 10%). Así, para la sensibi-
lidad, el intervalo abarca un 23% en cada
sentido. Tomada en términos relativos, la
desviación a cada lado de la estimación
puntual (41%) supone el 57% del valor de
dicha estimación. Algo parecido sucede en
el caso del valor predictivo negativo
(VPN), cuya estimación puntual es la peor
que podría darse (el 50%), pero cuyo inter-
valo de confianza oscila entre el 28 y el
72%. Si, por efecto del azar, se hubiera ob-
tenido este último resultado, quizá no se
podría argumentar con tanta decisión que
la técnica diagnóstica que se evalúa es po-
co útil. En alguno de los artículos citados4
se obtienen resultados igualmente decep-
cionantes, aunque con una mayor sensibi-
lidad (66%). Pero sus autores justifican
humildemente el pequeño tamaño mues-
tral (47 pacientes) y, por ende, la amplitud
de los intervalos de confianza, por la falta
de reactivos. En el estudio que comenta-
mos, que no declara limitación alguna, hu-
biera sido más correcto establecer el tama-
ño muestral basándose en una sensibilidad
esperada del 50%. Manteniendo el resto
de parámetros (precisión del 10%, interva-
lo de confianza del 95% y prevalencia es-
perada del 70%), esto hubiera supuesto
unos 140 pacientes. Los resultados obteni-
dos con iguales proporciones de positivos y
negativos, pero un tamaño muestral 5 ve-
ces mayor, serían idénticos en cuanto a las
estimaciones puntuales, pero mejorarían
notablemente los intervalos de confianza
(sensibilidad del 41% [IC del 95%, 30,7-
51,6%]; especificidad del 91% [IC del
95%, 83,3-88,5%]; VPP del 87% [IC 
del 95%, 77,2-99,7%] y VPN del 50% [IC
del 95%, 40,2-59,8%)]).
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Un proyecto de
investigación aplicada
innecesariamente
excluyente: la limitación 
a la participación según 
el soporte informático
Sr. Director: Coincidimos con Beatriz
González López-Valcárcel  et al1 al consi-
derar de gran interés la utilización masiva
de lo que denomina «microdatos poblacio-
nales» procedentes de las historias clínicas
informatizadas para evaluar la calidad de la
prescripción. Sin embargo, nos ha sorpren-
dido que la propuesta se limite a los centros
de atención primaria que tengan informa-
tizadas sus historias clínicas en formato
OMI-AP, puesto que otros centros, como
el nuestro sin ir más lejos, utilizan distintos
formatos, quedando por ello excluidos.
El equipo de atención primaria del CAP-
Barceloneta/Serveis Mèdics está llevando a
cabo una evaluación sistemática de la cali-
dad de la prescripción desde que, en 1995,
la auditoría encargada al Institut Universi-
tari de Salut Pública de Catalunya (ISP)
puso de relieve la necesidad de mejorar el
uso de los medicamentos por parte de la
Palabras clave: Evaluación de medi-
camentos. Investigación aplicada.
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